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RESUMO

Este trabalho tem por objetivo analisar a adolescéncia tanto no contexto social em que o
jovem esta inserido quanto nas mudancgas psicoldgicas e fisiologicas pelas quais ele passa ao
entrar na adolescéncia, principalmente quando se inicia a puberdade. Associada estes fatores,
com os quais alguns jovens tém dificuldade de lidar, estd a depressiao — talvez o mais
importante e mais discutido transtorno de humor no cenario da saude publica. Além disso, sdo
discutidos os novos parametros da adolescéncia e da estrutura da familia, sendo esta uma
importante aliada na prevencdo da depressdo e, se for o caso, na luta do jovem contra a
doenca. Porém, € necessario que seja ressaltado o apoio que essas familias precisam obter de
alguma instituicdo, seja ela governamental ou ndo, para que aprendam um pouco sobre as
caracteristicas da depressdo e saibam, entdo, lidar com um jovem deprimido. A questdo da
medicalizagdo e da banalizagdo da vida aparece como importante no que diz respeito a
facilidade de acesso cada vez maior das pessoas aos antidepressivos, o que possibilita um uso
desmedido e desnecessario dos farmacos, podendo levar a dependéncia e, inclusive, danos
fisiologicos resultantes desse abuso. Por fim, o suicidio ¢ abordado como um co-fator que
significa o agravamento substancial do quadro de depressao.

Palavras-Chave: Depressao. Adolescéncia. Saude Publica. Suicidio. Familia.
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1 INTRODUCAO

O presente trabalho procura fazer uma discussdo sobre os padrdes atuais da
adolescéncia, comegando pela breve distincdo e contextualizacdo da adolescéncia e
puberdade, comumente confundidas, ¢ a depressao como uma doenga que cada vez mais
acomete jovens no mundo todos. Nao so6 jovens, alids.

A questao da depressao na adolescéncia vem cada vez mais sendo apontada e abordada
por diversas pesquisas de 6rgdos publicos e artigos cientificos como sendo uma questdo de
saude publica.

Ha, talvez, uma ligagdo entre o corpo e a mente; no entanto, para uma andlise
psicologica eficaz, o entendimento do contexto social em que o jovem estd inserido se faz
necessario. Dessa forma, o presente estudo visa montar um material que faga tal articulagao.

Sendo uma pesquisa de carater teorico e qualitativo, o levantamento de textos para sua
realizagdo ocorreu nas bases de dados encontradas na Biblioteca Virtual em Saude (ex:
Adolec, Indexpsi e Lilacs), no sitio da editora do Ministério da Saude, no sitio Dominio
Publico e compéndios de psiquiatria. Além disso, houve a utilizagdo de obras literarias de
repercussdo mundial na éarea principalmente psicoldgica, tais como Tratado de Psiquiatria
(KAPLAN; SADOCK, 1999), Luto e Melancolia (FREUD, 1974), entre outros.

A adolescéncia, definida pelo Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA) como um
periodo entre 12 e 18 anos, ¢ uma fase que envolve diversas mudangas na vida do individuo.
Dentro da adolescéncia destaca-se o periodo da puberdade, que ¢ 0 momento em que o corpo
inicia um processo de maturacao sexual, reprodutiva e remodulac¢ao neural.

Uma cascata de hormonios dé inicio a tal processo, que torna os individuos capazes,
biologicamente, de gerar outro individuo. As meninas t€ém suas formas mais arredondadas
devido ao acumulo de tecido adiposo em areas como quadril e abdomen, a bacia se alarga,
possibilitando a passagem do bebé na hora do parto, crescem os pélos pubianos e axilares,
crescem as mamas ¢ o utero e, marcando todo este conjunto de mudancas, hd a menarca — a
primeira menstruagdo. A partir desse momento, a menina passara a produzir um o6vulo por
més que, em determinado periodo mensal estara apto para ser fecundado.

Os meninos t€m a voz engrossada, aumento muscular, crescimento dos pélos pubianos
e aumento do 6rgdo sexual. O que marca essas mudancgas € a semenarca — primeira ejaculacao
com sémen.

Os adolescentes, ainda, procuram meios de se inserir num grupo social, como parte da

sua busca pela identidade, ndo mais vinculada ao que os pais dizem ou fazem. E nesta fase
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também que sdo descobertos os primeiros amores e, consequentemente, as primeiras
desilusdes — € a este conjunto de buscas pessoais, alteragcdes € maturagdo fisiologica que se
aterd o primeiro capitulo.

No segundo capitulo sdo explicadas as caracteristicas clinicas da depressdo segundo o
CID-10 (OMS, 1993) e o Tratado de Psiquiatria (KAPLAN; SADOCK, 1999). Antes disso,
no entanto, ¢ feita uma breve retrospectiva na historia das teorias de transtorno de humor,
comecando com os antigos gregos e romanos, Hipdcrates, passando por Freud e Kraepelin e
chegando, finalmente, ao que se tem postulado hoje.

Depois dessa retrospectiva, o primeiro topico a ser tratado € a defini¢do e discussdo da
depressao sob o olhar médico. Ela divide-se, de acordo com o CID-10, em trés niveis, leve,
moderado e grave, podendo este tltimo apresentar sintomas psicoticos. (OMS, 1993)

Também ¢ discutida a teoria de luto e melancolia, de Sigmund Freud, na qual o luto ¢é
definido como um processo psiquico que lida com uma série de perdas elaboradas, como no
caso dos adolescentes, por exemplo, que sofrem a “perda” do corpo infantil, a “perda” do
modelo idealizado dos pais, etc. A melancolia, em suma, seria o desenvolvimento patoldgico
dessas perdas — ai seria onde a depressao se enquadra.

As caracteristicas neurobiologicas da depressdo também foram abordadas, apesar dos
estudos nesta area ainda serem pouco conclusivos. Primeiro, foram descritas rapidamente
algumas das estruturas do sistema limbico, que ¢ considerado como o principal centro das
emocodes; depois, estas descricdes e respectivas alteragdes nas estruturas sdo aplicadas a
depressao.

Por fim, ¢ apresentada a epidemiologia da depressdo, destacando as distribui¢cdes por
idade, sexo e comorbidades. A partir disso, foi possivel perceber que a depressdo ¢ um
problema que atinge cada vez mais pessoas em todas as idades e de qualquer pais.

O capitulo quatro fala especificamente sobre o suicidio, os possiveis fatores que
levariam uma pessoa a desejar por fim na vida. Estes fatores podem ser tanto de cunho
psiquico (faz-se neste ponto uma ligagdo com os mecanismos de luto e melancolia descritos
por Freud), quanto a vontade fazer com que outra pessoa sinta remorso pela morte dela, ou
vinganga.

A discussao da depressdao na adolescéncia e suporte familiar a luz da satude publica
fica a cargo do quinto capitulo, no qual ¢ mostrada a importancia do suporte e estrutura
familiar como fatores que diminuiriam as chances de um jovem apresentar um episodio

depressivo, bem como a importancia da familia no apoio ao adolescente em depressao.
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Foi salientada, também, a questdo da necessidade de que sejam implantadas
instituigdes, ou quaisquer outros meios, de apoiar a familia e ajuda-la/ensina-la a lidar com
um jovem deprimido.

Por fim, a questdo da banalizacdo da vida e da medicalizacdo como fendmenos da
atualidade: cada vez mais as pessoas tém o acesso aos fairmacos antidepressivos facilitado, o
que promove uma utilizacao desnecessaria e, muitas vezes, sem prescricdo médica.

Em anexo, estd a Lei 10.216/2001, que propde o fim dos hospitais psiquidtricos e
estimula a reinser¢do das pessoas com doencas mentais na sociedade, além de propor a

instalacdo e manutencao dos CAPS como substitutos dos hospitais psiquiatricos.
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2 A ADOLESCENCIA

"De todos os animais selvagens, o homem jovem é
o mais dificil de domar."
Platdo

Talvez seja a adolescéncia o periodo mais conturbado da vida de uma pessoa, pois
implica em mudangas significativas nao sO corporais, mas também psicologicas e,
consequentemente, sociais.

No entanto, antes que sejam feitas quaisquer explicagdes sobre tais mudangas, ¢
necessario que fique clara a diferenga entre adolescéncia e puberdade. A primeira inclui as
mudangas comportamentais e psiquicas que ocorrem no periodo de passagem da infancia para
a idade adulta; enquanto a puberdade se refere estritamente as alteragdes biologicas, ¢ a fase
de crescimento, desenvolvimento e maturagdo do individuo. Dessa forma, é notdrio que a
puberdade faz parte da adolescéncia, sendo assim uma etapa fundamental desta.

As mudangas corporais t€ém certo padrdo, ou seja, costumam acontecer as mesmas
coisas com todos os adolescentes. J& as mudancgas psicologicas tém um grau de variagdo
maior devido as diferengas entre culturas, grupos e individuos.

Crescimento e desenvolvimento sdo eventos geneticamente programados, da
concepcao ao amadurecimento completo, porém fatores inerentes ao proprio
individuo e outros representados por circunstdncias ambientais podem induzir
modifica¢cdes nesse processo. Fatores climaticos, socioecondmicos, hormonais,
psicossociais e, sobretudo, nutricionais s3o algumas das possiveis causas de

modificagdo do crescimento e desenvolvimento (SAITO apud EISENSTEIN;
COELHO, 2008, p. 57).

A puberdade, entdo, inicia-se com a liberacdo de hormonios que desencadeiam uma
série de mudangas cujas consequéncias se estenderdo para o resto da vida da pessoa. O
desenvolvimento fisico se acelera em grandes propor¢des: a musculatura se fortalece e ha um
aumento da estatura — o chamado estirdo puberal. E nesta fase que o jovem costuma alcancar
a altura méxima a que ¢ destinado.

Dispara o relogio bioldgico, culminando com a produ¢do de importantes hormdnios

que serdo responsaveis, principalmente, pela capacidade reprodutiva dos jovens.

2.1 PUBERDADE FEMININA

Nas meninas, crescem as mamas, os pelos pubianos e axilares. O corpo toma formas

mais arredondadas devido, principalmente, ao acimulo de tecido adiposo na regido dos
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quadris e abdomen. O utero aumenta de tamanho para que possa abrigar o feto durante a
gravidez e a bacia alarga-se, possibilitando a passagem do bebé quando a mulher der a luz.
Estas mudangas costumam comecgar pouco antes da primeira menstruagdo, a menarca, por
volta dos 12 anos de idade, podendo variar dos 9 aos 15.

No entanto, antes que qualquer sinal fisico seja dado, marcando o inicio da puberdade,
ocorrem mudangas hormonais que determinam os eventos enddcrinos proprios da puberdade.

O eixo hipotalamo-hipéfise-ovario (HHO) ¢ a estrutura que sustenta o funcionamento
hormonal da mulher. O hipotadlamo produz e libera o hormdénio GnRH, que transmite
“instrugdes” para que a hipodfise liberte as gonadotrofinas, que sdo o hormonio foliculo
estimulante (FSH) e o hormonio luteinizante (LH). Esses, por sua vez, estimulam o ovério a

produzir estrogénio.

As gonadotrofinas produzidas pela hipofise estimulam o ovario a produgdo,
principalmente, de estrogénio, responsavel pelo surgimento de algumas
caracteristicas sexuais, e, mais adiante, também de progesterona, produzidos pelas
células da granulosa e da teca do foliculo ovariano. O ovario, além dos hormonios
esterdides, produz fator de crescimento insulina simile I (IGF), inibina, ativina e
citoquinas. Os produtos secretados pelo ovario exercem feedback em nivel do
hipotalamo e da hipdfise, modulando a freqiiéncia e a amplitude da liberacdo de
GnRH, ¢ a secregdo e liberacdo de LH e¢ FSH em resposta aos pulsos do GnRH
(ZERWES, 2004, p. 28)

Além da maturacdo puberal desencadeada por hormoénios do eixo HHO, hormdnios
adrenais promovem o crescimento de pelos pubianos e axilares. Por outro lado, o aumento da
producdo de estrogénio faz com que ocorra o aparecimento dos brotos mamarios (ZERWES,
2004). Nos primeiros estagios da maturagdo, as mudancas sdo lentas. J4 ao final do processo,
as mamas, os pequenos labios, Utero e ovarios crescem num ritmo mais rapido, fato que

costuma coincidir com a menarca.

2.2 PUBERDADE MASCULINA

Nos meninos, no periodo que vai dos 9 aos 11 anos, os testiculos e o pénis comegam a
aumentar de tamanho, seguidos pelo crescimento de pelos pubianos e axilares. Entre os 12 e
14 anos, os pelos faciais crescem, a voz comec¢a a mudar de timbre e hd um aumento da massa
muscular. O processo de maturacdo sexual se completa com a primeira ejaculagdo com
sémen, a semenarca, por volta dos 14/15 anos de idade (BRASIL, 2008).

As caracteristicas sexuais secundarias, a producdo de espermatozodides, aumento do

impulso sexual e da for¢ca fisica nos meninos sdo desencadeadas pela producido de
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testosterona, produzido pelos testiculos em resposta ao estimulo do hormonio luteinizante

secretado pela hipofise.

2.3 OS PARAMETROS SOCIAL E PSIQUICO NA ADOLESCENCIA

A adolescéncia ¢ caracterizada por um periodo de profundas mudangas que vao além
das proporcionadas pela puberdade, configurando-se como um periodo, na maioria das vezes,
muito conturbado e cheio de insegurangas.

Enquanto a maturacdo neuro-endocrina se desenvolve de maneira coordenada, o
desenvolvimento social e emocional do jovem ndao obedece as mesmas regras. Neste
descompasso podem surgir os primeiros problemas do adolescente consigo € com o mundo ao
seu redor.

Uma das primeiras etapas a ser enfrentada pelo individuo é o rompimento com a figura
idealizada dos pais construida na infancia. Esse ¢ um processo trabalhoso e leva o adolescente
a abandonar o sistema de protecdo familiar, resultando no aumento de responsabilidade e na
necessidade de lidar com os limites que lhe sdo impostos nesta etapa da vida (ZAGURY,
1996).

Responsabilidade e limite estdo intimamente relacionados. Esta relacdo precisa ser
trabalhada, principalmente, no ambiente familiar. O jovem, a0 mesmo tempo em que se
encontra possuindo novas responsabilidades, proprias de um novo e diferente momento de sua
vida, sente a vontade de experimentar coisas até entdo terminantemente proibidas, ou
inacessiveis. Ja os limites, como afirma Zagury (1996), precisam continuar sendo impostos,
uma vez que essa vontade do jovem de ir além, de conhecer novas coisas, ndo significa passe
livre para grosserias e desrespeito a qualquer forma de lei, seja do ambiente familiar, seja da
sociedade em geral.

E nesta fase também que o individuo constréi sua propria identidade. Com o abandono
da figura idealizada dos pais, os valores e habitos adquiridos na infancia passam a ser
questionados e o jovem ird a busca da incorporagdo de outros, condizentes com a nova fase da
vida.

O que antes era tido como certo, normalmente ensinado pelos pais, ¢ confrontado
pelas visdes de mundo que o novo circulo social frequentado pelo adolescente apresenta. A
midia exerce influéncia nesse processo. A todo tempo surgem novos esteredtipos, novos
rétulos, que transmitem aos jovens valores ditos “normais” para a sociedade. Dessa forma, os

jovens podem comegar a se preocupar em aderir modas e conceitos com os quais, na verdade,
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ndo concorda para tentar se inserir num determinado grupo. A busca pela identidade, entdo,
pode se tornar, em muitos casos, algo angustiante e estressante para o adolescente

E também na adolescéncia quando costumam surgir as primeiras grandes paixdes e as
primeiras grandes decepcdes amorosas. Este par de sentimentos, a0 mesmo tempo em que faz
bem ao jovem, uma vez que ele estd descobrindo o amor e a sexualidade, evidencia ainda
mais sua fragilidade e inseguranca.

Nesta fase de tantas incertezas e insegurancas, o risco de aquisicdo de vicios ¢ ainda
mais proeminente. Isso atrelado a necessidade de passar alguns limites os impulsiona a querer
experimentar outras coisas, como drogas e alcool (ZAGURY, 1996). Em entrevista concedida
a Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP), Rosana Camarini,
coordenadora de uma pesquisa realizada pelo Instituto de Ciéncias Biologicas da
Universidade de Sao Paulo (ICB-USP), aponta os riscos do consumo de drogas na
adolescéncia. Em sua pesquisa, foi dada énfase ao consumo de alcool, no entanto, os
pesquisadores participantes afirmam que os resultados sdo aplicaveis tanto a alcool quanto
anfetaminas e entorpecentes pesados tais quais heroina e cocaina.

Um dos resultados da pesquisa foi que, quanto mais cedo alguém ¢ exposto ao alcool,
mais tolerante a droga ele se torna, precisando de doses cada vez maiores para obter os
mesmos efeitos que as doses iniciais proporcionavam (CAMARINI, Rosana, 2010a).

Dessa forma, o organismo se adapta a oferta frequente da droga e, uma vez retirada a
droga, iniciam-se uma série de reagdes associadas a abstinéncia, como as convulsdes.
Camarini estima, ainda, que individuos com experiéncia precoce com drogas tém maior
probabilidade de apresentar sindromes de abstinéncia mais severas. E necessario destacar,
porém, que nem todos que fazem uso de dlcool e drogas se tornarao viciados.

Este fator de crises de abstinéncia mais severas pode ser em parte explicado pela
suscetibilidade do Sistema Nervoso Central (SNC), que durante a adolescéncia sofre um
processo de remodulagdo; processo esse que sofre interferéncia das drogas. As alteragdes
neuroquimicas que acontecem nessa fase sdo vias de explicagdo para alguns comportamentos
tipicos dessa fase, como a procura por novas e excitantes experiéncias e tendéncia a correr
mais riscos (CAMARINI, Rosana, 2010a).

Durante a adolescéncia, ¢ comum que haja mais dopamina' na regido do cortex pré-

frontal do cérebro, area responsavel por analisar riscos e tomar decisdes. Esta regido ainda

! Dopamina é, naturalmente, um inibidor e, quando se move até o 16bulo frontal, regula o niimero de
informagdes vindas de outras partes do cérebro. Dessa forma, niveis alterados desse neurotransmissor podem
resultar em pensamentos incoerentes, como na esquizofrenia. Assim como a endorfina, é capaz de aumentar o
prazer e acalmar a dor quando em grande quantidade no 16bulo frontal. (ANDRADE et al, 2003).
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ndo se encontra totalmente formada na adolescéncia e o abuso de drogas nesta fase retarda e
interfere nesse processo de maturacao do cortex pré-frontal.

As pressdes exercidas pelos grupos sociais dos quais o individuo frequenta ou tem a
inten¢do de fazer parte podem coagi-lo num primeiro momento a consumir bebidas alcoodlicas.
O uso continuo da droga ¢ capaz de levar ao vicio, trazendo problemas ndo s6 para o
adolescente, mas também para os que estdo a sua volta. Agressividade e impaciéncia podem
ser agravadas com o consumo excessivo de drogas, tornando dificil o convivio em familia.

O contato com a familia, portanto, ¢ importante em todos os aspectos da vida de um
jovem, uma vez que ¢ ela que impde limites, serve de apoio nos momentos de crise e &,
inclusive, um ponto de partida para o abandono da infancia. No entanto, a mesma familia que
serve de apoio precisa ser apoiada. Pais também sofrem sem saber como lidar com as rapidas
e profundas mudancas sofridas por seus filhos adolescentes, em especial quando esse
desenvolvimento adota um rumo problematico e, em alguns casos, acompanhado de

transtornos mentais.
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3 DEPRESSAO: CARACTERISTICAS CLINICAS

"In peaceful sedation I lay half awake, and all
of the panic inside starts to fade. Hopelessly
drifting, bathing in beautiful agony"”’

A Nightmare to Remember,

Dream Theater.

A depressao ¢ uma doenga de carater psiquico, porém admite diversas vertentes de
explicacdo, sendo algumas delas a psicologia, a psicandlise e neurobiologia. Ao longo do
tempo, varios estudiosos desenvolveram modelos de apresentacdo e defini¢do da depressao,
modelos esses que foram aproveitados ou refutados por posteriores defini¢des.

Hoje ¢ sabido que muito do que se conhece sobre os transtornos do humor ja havia
sido descrito pelos antigos gregos e romanos. Foram eles os primeiros a observar os aspectos
comportamentais e suas origens temperamentais, criando os termos “melancolia” e “mania”.

Hipocrates (460-357 a.C.), contemporaneo a Platdo e Socrates, ¢ considerado o pai da
Medicina por ter sido um dos primeiros a direcionar seus estudos no conhecimento cientifico,
rejeitando o misticismo e praticas cientificamente inexplicaveis vigentes até entdo. Elaborou o
Humorismo, a teoria dos quatro fluidos corporais (sangue, fleuma, bile amarela e bile negra)
que ajudariam a entender o funcionamento do organismo humano e, inclusive, a
personalidade das pessoas. Segundo ele, a quantidade desses fluidos influenciaria diretamente
no estado de equilibrio ou doenca.

A melancolia, que hoje ¢ entendida como o desenvolvimento patolégico do processo
de perda e luto, foi descrita pela primeira vez por Hipdcrates com a denominagao “bile negra”
e seria um estado de aversdo a comida, desespero, falta de sono, irritabilidade e inquietagao.
Além disso, Hipdcrates percebeu a ligagdo entre ansiedade e os estados depressivos.

A medicina Greco-romana reconhecia contribui¢cdes ndo-naturais (ambientais) para a
melancolia, como consumo imoderado de vinho, perturba¢des da alma devido a paixdes (por
exemplo, amor) e ciclos perturbados de sono (KAPLAN; SADOCK, 1999).

Este reconhecimento, no entanto, ¢ acerca de uma apresentagdo da melancolia
diferente da que era considerada natural, ou seja, que surgia de uma “disposi¢do inata a
produzir bile negra em excesso e que levara a uma forma mais severa de doenga”. No entanto,
essas contribuigdes nao-naturais nao influiriam no estado de melancolia inato, mas sim

produziria um diferente.

? “Numa sedag¢do cheia de paz permanego meio acordado, e todo o panico interior comega a desaparecer.
Desesperadamente a deriva, banhando-me em uma bela agonia” (traducdo nossa)
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Mais tarde, Galeno (131-201 d.C.) descreveu as manifestagdes da melancolia como
medo e depressao, descontentamento com a vida e 6dio de todas as pessoas.

Como na Antiguidade grega ndo se acreditava na separagdo entre corpo e alma, era
tido como certo que as faculdades racionais do ser sdo afetadas pelo desequilibrio humoral, o
que se traduz clinicamente como melancolia, hipocondria, histeria, isto é, o desequilibrio de
algum dos quatro humores afetaria o bem-estar do individuo e, ainda, poderia ter
manifestacdes de ordem psiquica.

A teoria dos fluidos de Hipocrates foi a base para o desenvolvimento da Medicina, se
mantendo ativa por muito tempo até que outros cientistas a contestassem e provassem sua
ineficacia. Apenas a filosofia cartesiana, anos mais tarde, seria capaz de postular a separacao
entre corpo e alma, abrindo caminho para que fosse provada a [co] existéncia de outros
fatores, internos e externos, que exercem influéncia sobre o individuo e alteram a homeostase.

A tabela a seguir traz uma esquematizacao dos principais modelos de depressao maior
na contemporaneidade, no entanto o objetivo deste trabalho nao ¢ explica-los um por um, mas
sim, através de alguns deles servindo como fonte de explicacdo para a depressdo, analisar a

influéncia — e abrangéncia — de tal transtorno no atual contexto da adolescéncia.

Proponentes (ano)

Modelo

Mecanismo

Implicagtes Cientificas e Clinicas

Karl Abraham (1911)

Sigmund Freud (1917)
John Bowlby (1960)
Edward Bibring (1953) -

Aaron Beck (1967)

Martin Seligman (1975)

Peter Lewinsohn (1974)

Joseph Schildkraut (1965)

Wiliam Bunney e Jonh Davis (1965)
Alec Coppen (1968)

L. P. Lapin e G. F. Oxenkrug (1969}
David Janowski et al (1972)

Arthur Prange et al (1974)

Larry Siever ¢ Kenneth Davis (1985)

Alec Coppen e D. M. Shaw (1963)

Peter Whybrow ¢ Joseph Mendels (1968)

Robert Post (1990)

Hagop Akistal ¢ William McKinney (1973)
Peter Whybrw w Anselm Parlatore (1973)
Frederick Goodwin e Kay Jamison (1990),

Agressio voitada para dentro

Perda do objeto

Auto-estima

Cognitiva

Desamparo aprendido

Reforgo

Aminas biogénicas (neuroquimi-

ca)

] Neurofisiolégico

] Via final comum

Transdug@o do instinto agressivo em
afeto depressivo

Rompimento de um vinculo de apego

Impoténcia para atingir objetivos do
ideal de ego

Esquema cognitivo negativo como
intermedidrio entre causas remotas
e proximas

A crenga de que as respostas do indi-
viduo ndo trario alfvio de eventos
indesejaveis

Baixa taxa de reforgo ou reforgo apre-
sentado de forma ndo contingente,
déficits sociais podem impedir a
resposta a eventos potencialmente
recompensadores

Prejuizo ou desregulagio da transmis-
$30 aminérgica

Distirbios eletrofisiolSgicos levando
a hiperexcitabilidade neuronal e
Kindling

Interagdo estresse-diatese convergin-
do nos mecanismos mesencefélicos
de recompensa ¢ ritmos biol6gicos

Mente hidraulica fechada a influén-
cias externas

Nio testdvel

Sistema psicolégico aberto do ego
Testavel

Sistema psicolégico aberto do ego
RamificagGes sociais e culturais
Sistema psicolégico aberto do ego
Testavel

Prediz a fenomenologia

Sugere tratamento

Testével

Prediz a fenomenologia

Prediz tratamento

Testdvel

Prediz fenomenologia

Prediz tratamento

Testdvel

Reducionista

Explica a fenomenologia e episédios
CIPDS[DS

Sugere (ratamento

Testéivel

Reducionista

Explica a fencmenologia e arecorrén-
cia

Sugere tratamento

Testdvel

Integrativo, psicobiolégico

Pluralfstico

Explica a fenomenologia

Sugere tratamento

Titulo: Principais Modelos Contemporaneos Maiores de Depressao
Fonte: KAPLAN; SADOCK, 1999, p. 1180.

3.1 A DEPRESSAO COMO FENOMENO PSICOLOGICO
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De acordo com o CID-10, a depressdo ¢ um transtorno de humor e, também,
comportamental, cujos sintomas principais sdo perda de interesse, déficit na tomada de
decisdes, fadiga exacerbada, baixa de auto-estima e autoconfianca, episddios recorrentes de
sonoléncia, mudancas diarias de humor e falta de apetite. (OMS, 1993).

Em contraposi¢do ao carater cronico da esquizofrenia, seguindo a classificacdo de
Kraepelin, hd a remissdao de sintomas nos periodos interfasicos. “Entretanto, ¢ estimado que
30 a 50% dos pacientes deprimidos ndo se recuperam totalmente” (ROZENTHAL; LAKS;
ENGELHARDT, 2004, p. 205).

A depressdao, no entanto, pode ser fruto de dois caminhos distintos: a) como
conseqiiéncia ou comorbidade de uma doenca subjacente; b) como patologia psiquidtrica.

Para englobar o conjunto dos padecimentos depressivos tal como visualizado pela
psiquiatria clinica, considerem-se ainda as depressdes que surgem ndo decorrentes
de uma doenga fisica que a traria como um dos elementos do seu quadro clinico,
mas das contingéncias da vida, das quais a mais comum ¢é uma perda do objeto de

amor; ou a perda de uma posicdo ideal, por exemplo, a perda da saude e a
experiéncia da dor fisica. (COSER, 2003, p. 52)

De acordo com o numero e gravidade dos sintomas, podem-se distinguir trés graus de
episddios depressivos: leve, moderado e grave.

O episodio depressivo leve € caracterizado, basicamente, pela presenga de dois ou trés
sintomas classicos citados neste capitulo. A pessoa nao costuma ter problemas em manter sua
rotina normal, o que ndo quer dizer que ele ndo sofra com tais sintomas.

No episodio depressivo moderado, a pessoa apresenta quatro ou mais sintomas
considerados cléssicos e ja encontra sérias dificuldades em desempenhar atividades rotineiras.

O episddio depressivo grave ¢ aquele no qual sdo apresentados varios sintomas
classicos. Ha também um sentimento de angustia e, frequentemente, perda de auto-estima.

O episodio grave pode ou ndo apresentar como agravantes os sintomas psicéticos, ou
seja, alucinacdes, delirios e lentiddo psicomotora, o que torna impossivel a realizagdo de
varias atividades consideradas normais e rotineiras. Ha um risco iminente de suicidio ou,
ainda, morte por desidratacdo ou desnutricdo. Clinicamente, a depressdo com sintomas
psicoticos se distingue das outras por ter, principalmente, maior taxa de recaidas, maior
gravidade dos sintomas cldssicos depressivos, maior comprometimento neuropsicolégico e
pior resposta ao antidepressivo.

Em adolescentes, a depressdo pode apresentar-se com alguns sintomas distintos. Sao

estes a irritabilidade e nervosismo, no lugar da tristeza e apatia comuns aos depressivos. Perda
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de energia, perturbacdes do sono e dificuldade de concentragdo sdo percebidos em mais de
80% dos jovens deprimidos (BAHLS, 2002).

“Outras caracteristicas proprias desta fase sdo: prejuizo no desempenho escolar, baixa
auto-estima, queixas fisicas (dor abdominal, fadiga e cefaléias), idéias e tentativas de suicidio
e graves problemas de comportamento, especialmente o uso abusivo de alcool e drogas”
(BAHLS, 2002, p. 3).

Quando a depressdo ocorre na adolescéncia, ¢ maior o risco de haver episddios
recorrentes até a chegada da fase adulta.

Outro fator importante para o diagndstico e tratamento da depressao em adolescentes é
o acréscimo de comorbidades ao quadro de depressao ja existente. Muitos jovens apresentam
transtornos de ansiedade, de conduta, distimia, de déficit de aten¢do e hiperatividade, além do
jé citado abuso de élcool e drogas.

A psicandlise, por sua vez, procurou modos de entender e explicar a relagdo de perda
do objeto de apego significativo com o desenvolvimento de um processo depressivo. Para tal
explicacdo, serd utilizado como base o texto Luto e Melancolia. (FREUD, 1974)

O luto nada mais seria do que uma reacdo a perda do objeto, seja ele um ente querido,
seja a liberdade, etc. No caso da adolescéncia, o processo de luto ocorre na série de perdas
que o individuo precisar elaborar ao passar da infancia para a adolescéncia, isto ¢, desligar-se
do corpo infantil, da imagem de pais perfeitos.

Aos pais, na infancia, era delegada uma posicdo idealizada, de onipresenca e
onipoténcia. Ja na adolescéncia, ha uma separacdo da autoridade dos pais, que ndo mais
podem decidir pelos filhos, possibilitando, portanto, que os proprios fagam suas escolhas e

nelas invistam.

Ao mesmo tempo em que estas fantasias claramente incestuosas sdo superadas e
repudiadas, completa-se uma das mais significativas e, também, uma das mais
dolorosas realizagdes psiquicas do periodo puberal: o desligamento progressivo dos
pais, um processo que, sozinho, torna possivel a oposicdo, tdo importante para o
progresso da civilizagdo, entre a nova geracdo e a velha (FREUD, 1974, p. 234).

A sexualidade surge como uma nova demanda, uma vez que o posicionamento na
partilha dos sexos ¢ exigido ao adolescente — fato que ndo ocorre na infancia.

Associada a incorporagdo da sexualidade estd a perda do corpo infantil. O
desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios (ver capitulo 2, secdes 2.1 e 2.2)
independe da vontade/necessidade do individuo de amadurecer, tornando esse processo
significativamente mais penoso, uma vez que o descobrimento desse “novo” corpo implica na

constatacdo de semelhanga fisica com os adultos. “Se, por um lado, a adolescéncia representa
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a esperanca enquanto um devir, por outro, representa também a morte enquanto perda
definitiva de uma fantasia infantil e do ideal parental” (MONTEIRO; LAGE, 2007, p. 262).

Todo este ciclo de maturagdo, transformacdo e constatagdo configura inimeras perdas,
desencadeando um processo de luto. No entanto, o luto por si s6 jamais deve ser considerado
uma condicao patologica e ser submetido a tratamento médico (FREUD, 1974).

O processo de luto, entdo, ¢ apresentado por Freud (1974) como a percep¢ao da nao-
existéncia do objeto, exigindo que a libido seja retirada das relacdes com tal objeto e seja
depositada num outro. “E fato notério que as pessoas nunca abandonam de bom grado uma
posicdo libidinal, nem mesmo, na realidade, quando um substituto ja se lhes acena”
(FREUD, 1974, p. 276-277).

Quando este trabalho de luto ¢ concluido, o ego se vé novamente livre e pode ja
encontrar um objeto em cujas relagdes deposite a libido liberada pelo processo de luto.

A melancolia também pode ser encarada como uma reacdo a perda do objeto, no
entanto, Freud mostra que possivelmente o melancolico tem consciéncia de quem perdeu, por
exemplo, mas ndo o que foi perdido nesse alguém, de modo que esta perda seja retirada da
consciéncia — inconsciéncia esta inexistente no luto.

“O melancolico exibe ainda outra coisa que estd ausente no luto - uma diminui¢ao
extraordinaria de sua auto-estima, um empobrecimento de seu ego em grande escala. No luto,
¢ o mundo que se torna pobre e vazio; na melancolia, ¢ o proprio ego” (FREUD, 1974, p.
278).

O aparelho psiquico segundo Freud ¢é constituido por Id, Ego e Superego. O Id seria o
local onde se encontra tudo que ¢ dado ao nascimento/constituicdo do sujeito. Sendo assim,
quase todos os seus conteudos sdo inconscientes. Ele ¢ a estrutura da personalidade original,
contendo todo o seu reservatorio de energia. O Id é exposto nas manifestagdes somaticas ou
em sonhos, por exemplo. (FREUD, 1974).

O Ego ¢ a parte do aparelho psiquico em contato com a realidade externa. Ele se
desenvolve a partir do Id, sendo sua parte mais superficial. Suas fun¢des sdo: a comprovagao
da realidade e a aceitacdo, mediante sele¢do e controle, de parte dos desejos e exigéncias
procedentes dos impulsos que emanam do Id. Ou seja, o Ego ¢ o responsavel por realizar a
mediacao entre o Id e o Superego podendo satisfazer, na medida do possivel, as necessidades
do mundo externo e do mundo interno.

J4 o Superego se desenvolve a partir do Ego. Ele ¢ o depdsito de todos os modelos de
condutas e codigos morais da pessoa, atuando como juiz ou sensor sobre as atividades

desenvolvidas pelo sujeito.
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No caso da melancolia descrito por Freud, o quadro de inferioridade moral do ego —e,
por extensao, da personalidade- completa-se com insoOnia, recusa a alimentos e desapego a
vida. Dessa forma, a melancolia pode ser entendida como um desenvolvimento patoldgico
desse processo de perda (e a depressao seria um possivel desdobramento).

Na adolescéncia, todo o processo de perda no qual o trabalho de luto ndo consegue
retirar a libido do objeto perdido, seja da idealizagdo paterna, seja do corpo infantil, pode
resultar num quadro de melancolia.

Assim como o luto, a melancolia tende a desaparecer depois de certo tempo.
Entretanto, ¢ necessario ressaltar que tanto no luto quanto na melancolia somente um objeto
de fato importante para o ego ¢ capaz de despertar tamanhos processos diante de sua perda.

Na melancolia, a relagdo com o objeto ndo ¢ simples; ela ¢ complicada pelo conflito
devido a uma ambivaléncia. Esta ou é constitucional, isto ¢, um elemento de toda
relagdo amorosa formada por esse ego particular, ou provém precisamente daquelas
experiéncias que envolveram a ameaga da perda do objeto. Por esse motivo, as
causas excitantes da melancolia tém uma amplitude muito maior do que as do luto,
que ¢, na maioria das vezes, ocasionado por uma perda real do objeto, por sua morte.
Na melancolia, em conseqiiéncia, travam-se inimeras lutas isoladas em torno do
objeto, nas quais o 6dio e o amor se digladiam; um procura separar a libido do

objeto, o outro, defender essa posigdo da libido contra o assédio (FREUD, 1974, p.
289-290).

Portanto, a depressdo na adolescéncia seria uma conseqiiéncia de um processo penoso
e, de certa forma, problematico por parte do individuo de deixar para tras o que ja nao lhe ¢
mais util da infancia. A rebeldia, critica exacerbada e sentimento de insatisfacao, alternando-
se com momentos de soliddo, incertezas, tristeza e apatia sdo constituintes desses mecanismos
que, em ultima analise, procuram reestruturar ¢ defender o aparelho psiquico nessa fase de

transformacao.

3.2 A DEPRESSAO COMO FENOMENO NEUROLOGICO

Hoje, com o avango de técnicas para estudo do cérebro humano, cada vez mais sao
procuradas explicagdes para as mais diversas disfun¢des do organismo. Com os transtornos
psiquicos também ndo ¢ diferente. Dessa forma, pesquisadores vém tentando entender o
funcionamento do cérebro para satisfazer questdes biologicas e funcionais para o
desenvolvimento principalmente da esquizofrenia e depressao.

O cérebro humano ¢ dividido em vérias areas de acordo com as func¢des que cada uma

delas desempenha para a manutencdo do bom funcionamento do organismo.
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3.2.1 Sistema Limbico

De acordo com o modelo proposto por Joseph Papez (1937), as principais areas que

compdem o sistema limbico sdo o giro do cingulo, o giro para-hipocampal, o hipotalamo, o

talamo e o hipocampo.

L]

Giro do cingulo: estd intimamente relacionado a depressdo, a ansiedade e a
agressividade. A lesdo dessa estrutura pode levar a lentiddo mental. Tem um papel
coadjuvante na determinagdo dos contetidos da memoria e, segundo indicado por
estudos da area da neurobiologia, ha um aumento da sua atividade quando as
pessoas mentem.

Giro para-hipocampal: intimamente relacionado a memoria.

Hipotalamo: a estimulacdo da area lateral pode levar a sede, fome e aumento do
nivel de atividade geral. A flria ¢ uma consequéncia que pode ser desencadeada
por esse estimulo.

Talamo: tem fungdes relacionadas a sensibilidade, motricidade, comportamento
emocional e ativagao do cortex cerebral.

Hipocampo: tem fungdes relacionadas a memoria e ao comportamento. Também

pode influenciar a tomada de decisdes.

Outras estruturas, como amigdala, septo, area frontal e pré-frontal, ficaram de fora do

circuito proposto por Papez. No entanto, tais estruturas estdo, comprovadamente, ligadas as

emocoes.

L]

Amigdala: ativada em atividades com significados emocionais marcantes como
encontros agressivos ou de cunho sexual, a amigdala tem um papel no
armazenamento de memorias afetivas. A mediagdo do controle das atividades
emocionais como amor, amizade, exteriorizacdes do humor, medo ¢ ira constitui
uma importante fun¢do da amigdala. Estd relacionada, também, a reagdes de
estimulo-recompensa.

Septo: esta relacionado a raiva, ao prazer € ao controle neurovegetativo — sistema
que engloba todos os nervos e centros nervosos que controlam as agdes
vegetativas, isto ¢, o funcionamento dos 6rgaos e glandulas.

Area frontal: responsavel pela modulagdo das estruturas limbicas e do tronco
encefalico — este ultimo, participante dos mecanismos de alerta e da manutengao

do ciclo vigilia-sono.
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«  Area pré-frontal: cientistas e estudiosos da neurobiologia vém considerando a area
pré-frontal como a sede da personalidade. Tal estrutura participa da tomada de
decisdes, da elaboracdo de estratégias comportamentais, da capacidade de ordenar

e seguir sequéncias de pensamentos e do controle do comportamento emocional.

3.2.2 Neurobiologia da depressao

A regido pré-frontal, em estudos de pacientes deprimidos, apresentou diminuig¢do de
sua atividade quando os pacientes voltaram ao seu estado normal de humor, o que leva a
supor um hiperfuncionamento desta estrutura nas fases depressivas. Individuos normais
costumam ativa-la quando tém pensamentos tristes. Dessa forma, o hiperfuncionamento desta
area em pacientes depressivos estaria ligado a geracdo de pensamentos negativos e
incessantes.

“Na depressao maior, o sistema neural envolvido no processamento das informagdes
externas e manutencdo do estado de vigilia seriam suprimidos em favor de sistemas
envolvidos no processamento interno gerador de informagdes, como pensamento e emogdes”
(ROZENTHAL; LAKS; ENGELHARDT, 2004, p. 206).

A amigdala, por ser um centro de armazenamento de memorias afetivas e aprendizado
emocional, tem uma importancia, apontada por Rozenthal, Laks e Engelhardt (2004), no que
diz respeito a relagcdo entre controle emocional e comportamento. Também parece haver um
aumento do metabolismo de glicose, fato observado em estudos de pacientes com depressao
grave e recorrente, além de apresentarem um histérico familiar com transtornos de humor.
Esta alteracdo no metabolismo da glicose estaria relacionada a distor¢ao de sinais estressores.

Alteragdes nas regides frontoestriatais e limbicas sdo identificadas em pacientes
deprimidos, estando relacionadas a uma pior evolugdo do quadro. A identificagdo correta
dessas alteracdoes auxilia no entendimento do quadro clinico e, consequentemente, na
elaboragdo de estratégias terapé€uticas.

Em pacientes depressivos com sintomas psicoticos, estudos mostraram a presencga de
atrofia cerebral primaria (atrofia das trés camadas mais externas dos lobos frontal e temporal),
a qual seria de suma importdncia na constituicdo da vulnerabilidade do individuo aos
episodios delirantes. Assim sendo, pode-se dizer que pessoas cujos funcionamentos limbico e
paralimbico estejam normais conseguem racionalizar e distinguir pensamentos delirantes.
Desordens no lobo frontal (tendo como consequéncia, entre outros sintomas, a desinibi¢ao)

também podem influenciar a expressdo dos delirios.
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3.3 EPIDEMIOLOGIA DOS TRANSTORNOS DE HUMOR

A investigacdo clinica ¢ completada quando a ela se adiciona o estudo epidemiologico,
uma vez que, através deste, € possivel construir o historico natural da sindrome e estudar sua
evolugdo na populacdo como um todo e ao longo do tempo. Alguns parametros sao mais
comumente utilizados para tais estudos, como identificacdo e distribui¢do de casos, tendéncias
historicas, causas, progndstico e demanda/oferta de servigos psiquidtricos. No geral, pode-se
observar na Tabela 2 a prevaléncia dos transtornos de humor durante toda a vida, segundo o
DSM-IV.

A questdo da demanda e oferta de servicos psiquiatricos no Brasil ¢ evidenciada pelos
servigcos dos CAPS’, cuja estrutura é precaria e insuficiente. A idéia de reinser¢do do paciente
com transtorno mental a sociedade, mantendo, no entanto um acompanhamento destes pelos
CAPS, ¢ embasada pela Lei 10.216, que fala da protecao e os direitos das pessoas portadoras
de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satide mental. (BRASIL, 2001).
Também estabeleceu critérios para as internagdes involuntdrias e realizagdo de pesquisas
biomédicas com pacientes. Trata da inclusdo social dos pacientes com longo tempo de
internagdo e responsabiliza o Estado pela reabilitacdo psicossocial assistida, com insumos
adequados de suporte social e atendimento em ambiente comunitdrio — um exemplo dessa
tentativa de inclusdo social € o proprio servico do CAPS.

Dessa forma, admite-se que esta lei parte do pressuposto ético do direito a cidadania

do individuo com transtorno mental.

* CAPS, ou Centro de Atengdo Psicossocial, ¢, antes de tudo, uma estrutura que faz a mediagdo entre o
ambulatorio e o hospital psiquiatrico. Tem como fung@o organizar a rede de ateng@o as pessoas com transtornos
mentais através do atendimento clinico didrio e promovendo a inser¢do social. O CAPS deve substituir, e ndo
complementar o hospital psiquiatrico. Cabe a ele, portanto, acolher e dar ateng@o aos individuos com transtornos
mentais graves e/ou persistentes, procurando sempre preservar os lacos sociais dos pacientes. Sendo assim,
entende-se que os articuladores estratégicos da rede de cuidados na comunidade e da politica de Satide Mental
num determinado territério sdo os CAPS. Estes se dividem, de acordo com seu porte, clientela e capacidade de
atendimento, em: CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPSi (para criangas) e CAPSad (para dependentes quimicos).



Transtorno do Humor

Perevaléneia no Periodo de Vida

Transtornos depressivos
Transtorno depressivo maior

(TDM)

Recorrente, com recuperaciio
completa entre os episddios,
superposto a transtorno dis-
timico

Recorrente, sem recuperagiio
completa entre os episédios,
sobreposto a transtorno dis-
timico, (depressio dupla)

- Transtorno distimico
Transtornos bipolares

Transtorno bipolar I

Transtorno bipolar IT

Transtorno bipolar I ou IT, com
ciclo rdpido

Transtorno ciclotimico

10-25% para mulheres; 5-12 para ho-
mens

Aproximadamente 3% das pessoas
com TDM

Aproximadamente 25% das pessoas
com TDM

Aproximadamente 6%

0,4-1,6%

Aproximadamente 0,5%

5 a 15% das pessoas com transtorno
bipolar

0,4 a 1,0%
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Titulo: Prevaléncia ao longo da vida de alguns transtornos do humor
Fonte: KAPLAN; SADOCK, 1999, p. 1188.

Na identificagdo e distribuicdo de casos, os critérios diagnosticos utilizados sdo os
presentes no DSM-IV. Porém, muitos desses critérios nao sao aplicaveis porque exigem certo
grau de subjetividade na andlise, tornando a pesquisa abrangente e de pouca relevancia
clinica. Outro parametro a ser analisado na epidemiologia dos transtornos de humor ¢ a
freqiiéncia e classificagdo de comorbidades, como, por exemplo, os sintomas de ansiedade ¢
depressao, que costumam se sobrepor, dificultando a divisdo destes (KAPLAN; SADOCK,
1999).

Em relacdo a distribuicdo de casos, a prevaléncia dos transtornos de humor costuma
ser avaliada segundo sexo e idade dos pacientes.

As mulheres, em geral, apresentam mais sintomas de transtornos de humor que os

homens. Além disso, sdo mais prevalentes em adultos jovens e pessoas de meia idade do que

em criangas ¢ idosos (ver Tabela 3).

% da Populagdo 4

M

-

[=]

Homens Mulheres

[m 18-20 m30-94 14564 . 65, |

Titulo: Grafico de prevaléncia dos transtornos do humor mais comuns por idade e sexo
Fonte: KAPLAN; SADOCK, 1999, p. 1189.
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4 SUICIDIO

"Eu sou mesmo um bebé erratico e mal-
humorado! Ndo tenho mais a paixdo, entdo
lembrem-se, é melhor queimar do que se
apagar aos poucos."

Trecho da carta de suicidio de Kurt Cobain.

O suicidio ¢ responsavel por 0,4 a 0,9% do total de mortes e, entre os adolescentes, ¢ a
terceira principal causa de morte (KAPLAN; SADOCK, 1999).

Emile Durkeim, em seus estudos sobre a influéncia do contexto social cultural,
concluiu que “a taxa de suicidio varia inversamente com a integragdo de grupos sociais dos
quais o individuo faz parte” (KAPLAN; SADOCK, 1999, p. 1875), diferenciando trés tipos
basicos de suicidio. A exemplo disso, Kaplan e Sadock (1999, p. 1875) explicam:

O suicidio egoista ¢ determinado por uma auséncia de lagos familiares ou de
interagdes sociais significativas. O suicidio anémico ocorre quando a relagdo entre
um individuo e a sociedade ¢ rompida por adversidades sociais ou econdmicas. Por
exemplo, as taxas de suicidio aumentaram durante a Grande Depressdo da década de
30 e cairam em quase todos os paises europeus durante ambas as guerras mundiais.

O suicidio altruista resulta da integragdo excessiva e ¢ determinado pela sociedade
(por exemplo, harakiri’ e suttee’).

Durkeim (apud KAPLAN; SADOCK, 1999) também relatou que as taxas de suicidio
aumentam com a idade. Paradoxalmente, os idosos tentam menos o suicidio do que os jovens,
mas tém maior indice de sucesso. Além disso, “quanto mais alta a classe social, mais alto € o
risco do suicidio, mas uma queda no status social também aumenta o risco” (KAPLAN;
SADOCK, 1999, p. 1876).

“O trabalho, em geral, protege contra o suicidio. Individuos desempregados tém
maiores taxas de suicidio que as pessoas empregadas, provavelmente devido a uma interacao
de circunstancias sdcio-econdmicas, vulnerabilidade psicologica e eventos estressantes.”
(KAPLAN; SADOCK, 1999, p. 1876)

Outro grupo de risco crescente em praticas suicidas ¢ o de adolescentes gravidas.

Os ntimeros sdo apenas a ponta do iceberg, pois, para cada suicidio, estima-se que

haja pelo menos vinte tentativas. E, para cada caso de tentativa que atendemos no

* Harakiri é considerado um suicidio ritual presente no codigo de honra dos samurais. Em determinadas
situacdes, ou quando julgar ter perdido/ferido sua honra, o samurai deve suicidar-se fazendo um corte no lado
esquerdo do abdomen com sua espada curta. A morte era lenta e dolorosa, mas significava a purifica¢do da honra
e, por extensdo, da alma (FERREIRA, 2006)

> Suttee ¢ um costume de algumas comunidades de cultura hindu e que hoje esta proibido pelas leis do
Estado Indiano. As mulheres, quando ficavam viuvas, eram moralmente obrigadas a se sacrificarem vivas na
fogueira da pira funeraria do marido falecido (DONIGER, [20--]).
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hospital, outras cinco pessoas, na comunidade, estdo planejando e outras dezessete

estdo pensando seriamente em por fim a vida.® (informagdo verbal).

Se as adolescentes gravidas tém mais chances de tentar o suicidio, aponta Botega, ¢
necessario que haja um investimento maior na educacdo dos profissionais da saude para que
estes saibam como lidar com pacientes suicidas - ou, a0 menos, potencialmente suicidas -, na
informacao da sociedade e desenvolvimento de programas de prevencao do suicidio.

O que se sabe ¢ que o jovem que pensa, ameaga, tenta ou concretiza o suicidio esta
revelando, na verdade, um colapso em seus mecanismos adaptativos, de modo que
tal situac@o € percebida nao somente na adolescéncia, mas como em qualquer idade,
como uma tentativa de alivio de sua dor e seu sofrimento (BORGES; WERLANG,
2006, p. 346).

Pacientes com problemas fisicos também costumam apresentar relevante taxa de
suicidio e, entre inimeras doengas enddcrinas, destacam-se a doenga de Cushing, a anorexia
nervosa, a sindrome de Klinefelter e a porfiria.

Segundo o Manual de Prevencao ao Suicidio, elaborado pelo Ministério da Satude, “os
principais fatores de risco para o suicidio sdo: historia de tentativa de suicidio e transtorno

mental”. (BRASIL, 2010, p. 17)

Titulo: Grafico da compilagao realizada pela OMS de 15.629 casos de suicidio
Fonte: BRASIL, 2010.

Como este trabalho tem por foco a depressdo, serd dada maior énfase nos casos de

suicidio em individuos deprimidos.

® Entrevista concedida a agéncia FAPESP pelo pesquisador Neury José Botega no dia 26/07/2010.
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“Freud descreveu o suicidio como uma agressdo voltada para o intimo, contra um
objeto de amor introjetado e ambivalentemente investido” (KAPLAN; SADOCK, 1999, p.
1877). Isto ¢, no estado de melancolia, o ego dirige a si mesmo toda a hostilidade antes
relacionada a um objeto, representando uma reacdo do ego em relagdo a0 mundo externo.
Freud afirma ainda que esta auto-agressdo do ego sé é possivel quando o desejo de matar
outra pessoa se transforma e se mascara no impulso suicida, uma vez postulado que o ego ama
demais a si mesmo para consentir facilmente em sua propria destruicdo. Tal hostilidade foi
desmembrada por Menninger, em acordo com a teoria de Freud de autodestrui¢do do ego, em
trés componentes: o desejo de matar, o desejo de ser morto e o desejo de morrer (KAPLAN;
SADOCK, 1999).

Segundo Kaplan e Sadock (1999) estudos revelaram que o isolamento social aumenta
a tendéncia suicida em pacientes deprimidos. Ao se examinar os pacientes dos grupos do
estudo — sessenta e quatro vitimas de suicidio com depressdo que viviam na comunidade e
cento e vinte e oito pacientes deprimidos encaminhados a servicos psiquiatricos — , os trés
sintomas psiquidtricos em destaque nos dois grupos eram insdnia, prejuizo de memoria e
autonegligéncia. Mais que isso, foi demonstrado que “significativamente mais vitimas de
suicidio com depressdo haviam cometido uma tentativa anterior (41% versus 4%) e
significativamente mais dessas vitimas eram solteiras e viviam sozinhas” (KAPLAN;
SADOCK, 1999, p. 1881).

Em relacdo aos fatores biologicos que poderiam contribuir para o suicidio, os estudos
até entdo realizados sdo pouco conclusivos. O que se tem hoje em dia sdo apenas resultados
de estudos em pacientes psiquiatricos, principalmente em relagdo aos niveis de serotonina’ e

dopamina no Liquido Cefalorraquidiano (LCR) (KAPLAN; SADOCK, 1999)

Quimicamente, a depressdo ¢ causada por um defeito nos neurotransmissores
responsaveis pela produgdo de hormoénios como a serotonina e endorfina®, que dao a
sensagdo de conforto, prazer e bem-estar. Quando existe algum problema nesses
neurotransmissores, a pessoa comega a apresentar sintomas como desanimo, tristeza,
autoflagelamento, perda do interesse sexual e falta de energia para atividades
simples (ANDRADE et al, 2003. p. 4).

7 Serotonina é o hormdnio e neurotransmissor que tem como algumas de suas fungdes iniciar o sono e
auxiliar na luta contra a depressdo — comprovadamente, muitos anti-depressivos procuram elevar os niveis de
serotonina no cérebro (ANDRADE et al, 2003).

8 A endorfina, por sua vez, tem sua quantidade liberada de acordo com a quantidade de dopamina. Ela
atua como um calmante natural, aliviando a sensacdo de dor. Entdo, em alguns casos, dependendo das
concentragdes de endorfina e dopamina, a dor pode ser substituida por uma sensacdo de prazer. (ANDRADE et
al, 2003).
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Com efeito, estudos indicaram que baixos niveis de serotonina no LCR poderiam estar
relacionados a comportamentos suicidas mais violentas, como enforcamento, afogamento,
tiros, sufocag@o por gas, cortes profundos (KAPLAN; SADOCK, 1999).

“Alguns investigadores relataram correlagdes entre niveis de serotonina no LCR e
escores de agressividade durante a vida. Pacientes com transtornos depressivos e baixos niveis
de serotonina no LCR tém maiores escores de hostilidade em uma variedade de aspectos”
(KAPLAN; SADOCK, 1999, p. 1878).

Estes dados sugerem que alteragdes biologicas podem influenciar os padrdes
comportamentais. Considerando que, como dito, o Sistema Nervoso Central (SNC) passa por
uma remodulagdo durante a adolescéncia, pode influenciar o surgimento de episodios
depressivos e até o suicidio. Como o SNC ainda ndo se tornou aquilo que devera ser no
individuo adulto, fica mais vulneravel a discrepancias de certas substancias

O abuso de alcool e drogas pode aumentar ainda mais os casos de suicidio. Estima-se
que, na populacdo geral, cerca de 20% das vitimas de suicidio eram alcoodlicas. Além disso,
cerca de 80% das vitimas alcoolicas de suicidio sdo homens, o que nos leva a uma
distribuicdo de casos a partir de uma propor¢do entre os sexos para o alcoolismo (KAPLAN;
SADOCK, 1999), isto ¢, a maior parte das vitimas alcoolicas de suicidio sdo homens. Estes
dados permitem uma reflexdo acerca da relagdo de propor¢ao entre os sexos e o alcoolismo —
se sao os homens que estdo bebendo mais ou se as mulheres estdo bebendo menos.

A dependéncia de drogas ¢ um fator de risco ainda maior que o alcoolismo. “A taxa de
suicidio entre viciados em heroina ¢ 20 vezes maior que a da populacdo geral” (KAPLAN;
SADOCK, 1999, p. 1883), o que ¢ explicavel devido, principalmente, aos efeitos do abuso da
droga, como agressividade e impulsividade. Este abuso, quando associado a algum transtorno
de humor, como a depressdo, aumenta a tendéncia ao suicidio.

Relatos de pacientes aos seus psiquiatras demonstram que a maioria das tentativas de
suicidio sdo impulsivas, ou entdo refletem numa vontade de assustar, vinga-se ou fazer com
que alguém sinta remorso pela sua morte. Em suas pesquisas, Erwin Stengel relatou que até

40% dos pacientes tentavam suicidar-se para por fim a um estado emocional penoso.

Eerwin Stengel reconheceu a fungdo de apelo da tentativa de suicidio, que ele via
como um grito de socorro. Embora ndo exista um trago especifico de personalidade,
os individuos que tentam o suicidio sdo frequentemente imaturos, egocéntricos,
ansiosos, dependentes, hostis, impulsivos ¢ tém dificuldades de relacionamento
(KAPLAN; SADOCK, 1999, p. 1886).
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5 DEPRESSAO NA ADOLESCENCIA, SUPORTE FAMILIAR E A SAUDE PUBLICA

"Somos duplamente prisioneiros: de nos
mesmo e do tempo em que vivemos"
Manuel Bandeira

Esta discussdo se firmara sobre alguns pontos centrais, a saber: os padrdes da
adolescéncia na contemporaneidade, a depressdo na adolescéncia, a estruturacdo da familia
como suporte ao jovem deprimido e a questdo da satde publica neste contexto.

O ritmo de mudangas profundas de habitos, padrdes, necessidades, entre outros, em
nossa sociedade estd cada vez mais acelerado. As alteragdes em espagos de tempo curtos
como dez anos sdo tdo significativos que o distanciamento entre geragdes parece estar se
alargando e a menor diferenga de idade entre dois sujeitos ja representa importantes
diferencas de experi€ncias no contexto social.

O adolescente ¢ um integrante deste corpo social, ele também vivencia estas mudangas
e sofre mudangas.

O primeiro ponto a abordar ¢ a partir de que idade, de fato, considera-se que alguém ¢
adolescente, e ndo mais crianga. De acordo com a YOUTH AND THE UNITED NATIONS
(Juventude das Nag¢des Unidas, traducdo nossa), ¢ considerado jovem aquele cuja idade esta
entre 15 e 24 anos, sendo adolescentes os que estdo na faixa dos 13 aos 19 e jovens adultos os
que estdo entre 20 e 24 anos. A UNITED NATIONS EDUCATIONAL, SCIENTIFIC AND
CULTURAL ORGANIZATION (UNESCO) compartilha dos mesmos parametros que a
Juventude das Nagdes Unidas. J4 a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) considera a
adolescéncia entre os 10 e 19 anos’.

Em contraste com estes parametros, que atuam a nivel mundial, tem-se o Estatuto da
Crianga e do Adolescente (ECA), lei brasileira que tem por objetivo garantir os direitos da
crianca e do adolescente em territorio nacional, que julga adolescente o individuo cuja idade
esteja entre 12 e 18 anos.(BRASIL, 1990)

Esta disparidade ente os pardmetros pode ser devida aos diferentes costumes e
caracteristicas biologicas, inclusive, das diferentes populagdes, levando cada organismo
internacional ou instituicdo a adotar como pardmetro o intervalo que lhe parece mais

conveniente.

® Dados extraidos dos sites institucionais: UNITED NATIONS EDUCATIONAL, SCIENTIFIC AND
CULTURAL ORGANIZATION, YOUTH AND THE UNITED NATIONS, WORLD HEALTH
ORGANIZATION.
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Um dos marcadores que indicaria essa antecipagdo pode ser a menstruagdo prematura
das meninas, o que, biologicamente falando, as eleva a um nivel de maturacdo que
naturalmente ndo se enquadraria na faixa etaria delas. Por exemplo, uma menina de 9 anos
ainda ¢ considerada, tanto pelo ECA quanto pela OMS, uma crianga. No entanto, se ela, nesta
idade, ja apresenta a primeira menstruagdo, biologicamente falando ja ndo é mais uma
crianga, pois o corpo dela ja deu o primeiro sinal de que estd se adaptando e mudando em
direcdo, principalmente, a maturacdo sexual e reprodutiva.

Também o ECA ndo poderia prolongar o periodo em que se considera adolescéncia
para além dos 18 anos devido a lei que determina a maioridade penal a partir dessa idade,
umas vez que se entende como necessario que essas duas leis andem juntas a fim de se manter
a ordem e, inclusive, para impor limites.

Ha, ainda, outros fatores que poderiam determinar a antecipacdo da entrada na fase da
adolescéncia, como a mudanga nos padrdes de vida. Estes, entretanto, estdo vinculados a uma
percepgao social e econdmica, € ndo mais apenas bioldgica. Vive-se hoje na era da tecnologia,
na qual aparelhos de ultima geragdo tais como computadores, Ipods, videos-game com grafico
de qualidade impressionante, celulares, internet de alta velocidade, entre outros, tem
frequentemente tomado o lugar das antigas bonecas, carrinhos e brincadeiras de rua.

Na infancia de hoje, o contato que as criangas tém com o mundo exterior agora ¢
muitas vezes mediado pelas telas de computadores. O que se vé com isso ¢ uma remodelagado
dos padrdes da infincia baseada no desenvolvimento tecnologico e econdomico da propria
sociedade. Essa remodelagdo pode ser positiva ou negativa. Ainda ha muito que ser analisado
em relacdo a este quesito, mas uma consequéncia plausivel ¢ o aumento do tempo em que
ficam reclusas em suas proprias casas, longe do convivio social com outras pessoas de sua
idade.

Dessa forma, ndo ¢ inconcebivel pensar que a depressdo aparece nesses casos como
um resultado, uma consequéncia, desses novos padrdes da infancia/adolescéncia.

A presenca da depressdo em uma fase tdo conturbada do desenvolvimento humano
dificulta ainda mais a passagem por esse processo. Esse transtorno de humor se associado a
dependéncia de drogas e alcool, pode ainda interferir no tratamento, sem falar na
probabilidade de potencializar os sintomas da depressao.

Um ponto importante a ser ressaltado € a percep¢do que a familia tem do adolescente.
Os jovens sao normalmente contestadores, agitados e energéticos, porem ha excegdes. Em
adolescentes calmos e que ndo falam muito a depressdo pode facilmente passar despercebida

pelos familiares. Como foi explicado no capitulo 3 (vide sub-capitulo 3.1), ha uma série de
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sintomas ¢ comportamentos que podem auxiliar tanto na constatagdo da mudanca de agir do
jovem quanto no diagnodstico médico.

A depressdo pode ser considerada na atualidade um problema de satde, o que pode
significar tanto um aumento nos casos de depressdo, principalmente entre os adolescentes,
quanto um fenémeno de banalizagdo da vida.

Nao raramente as pessoas confundem um comportamento mais quieto, introspectivo,
com depressdo. E, assim, procuram antidepressivos como cura de algo que, provavelmente,
nem ¢ transtorno psiquico, uma vez entendido que sentir-se triste ¢ um processo natural, faz

parte da vida.
A depressdo, pelo que se diz, estd na moda. Ndo somente as pessoas se dizem
deprimidas com maior facilidade do que antes, como também os profissionais da
saude diagnosticam com maior frequéncia seus pacientes de deprimidos, ou mesmo
recomendam antidepressivos para sujeitos - fobicos, obsessivos, ou mesmo os que
querem abandonar o vicio do fumo - que, a rigor, nem se queixam e nem apresentam
sinais clinicos de depressdo (COSER, 2003, p. 10).

Dessa forma, percebe-se outro fendmeno: a medicalizagdo da vida, diferente da
medicacdo, na qual a administracdo de medicamentos € necessdria em muitos casos de
doenga. Medicalizagdo da vida faz referéncia ao uso desmedido e desnecessario de
medicamentos por pessoas saudaveis. De acordo com Coser (2003), o medicamento vem em
resposta justamente ao que falta ao paciente. Entretanto, um mesmo medicamento ministrado
tanto em uma pessoa saudavel quanto em uma pessoa com alguma sindrome nao ird produzir
nas duas o mesmo efeito; agird sobre os mesmos mecanismos fisioldgicos e bioquimicos em
ambas as pessoas, mas o efeito nelas ndo serd o mesmo. O paciente com transtorno apresenta
a falta ou diminuicdo de alguma substincia como dopamina e serotonina, por exemplo,
quando toma o antidepressivo, tem os niveis dessas substancias equilibrados pelo remédio,
produzindo uma melhora no quadro. J4 no paciente saudavel, que ndo tem necessidade de
equilibrar tais substancias, o efeito do remédio € indcuo, produzindo no maximo um estado de
sedacgao.

“O fato de uma determinada sindrome clinica melhorar com o uso de drogas
atualmente antidepressivas ndo revela que sua natureza seja da ordem do que
psicopatologicamente se define como depressdo” (COSER, 2003, p. 65-66).

Apesar disso, como ¢ sabido, remédios sao, a rigor, drogas, € podem levar a um estado
de dependéncia. Entdo, o uso desmedido e desnecessario de antidepressivos por conta dos

individuos saudaveis pode levar a uma dependéncia farmacologica e, inclusive, bioldgica,

uma vez que, acostumado a receber mais doses do que necessita de certas substancias, o
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organismo tende a diminuir a produc¢do por ele proprio, levando a uma doenga antes
inexistente.

Coser (2003) faz também uma critica a essa cultura de medicalizagdo da vida, em que
qualquer coisa ¢ motivo para a prescri¢do de remédios. Muitas doengas de cunho psicologico
podem ser resolvidas apenas com tratamento terapéutico, nao sendo necessario que seja feita a
intervencao farmacolégica.

Esta visdo que poe a clinica terapéutica em primeiro plano, inclusive, ¢ reiterada pelo
Ministério da Saude no Manual de Prevencao ao Suicidio (BRASIL, 2010), no qual é posto
que os antidepressivos s6 devem ser utilizados em ultimo caso quando a depressao ¢ leve, ou
entdo quando hé recorréncia da doenga. O tnico caso em que se deve entrar energicamente ¢
rapidamente com os antidepressivos ¢ o de depressdo grave e/ou com carater psicotico, que
necessita de um controle mais rdpido e forte. No entanto, o acompanhamento com a
terapéutica ndo ¢ descartado em nenhum dos casos, pelo contrario, deve ser refor¢ado.

Por fim, ha que se destacar a importincia do apoio familiar a um adolescente
depressivo. E de extrema importincia o vinculo parental, visto que a sensagio de soliddo e
desamparo nesse transtorno ¢ comum. Também a familia tem papel fundamental no cuidado e

manejo do adolescente.

A familia pode ser descrita como sendo um processo no qual ocorre o
desenvolvimento psicologico do individuo, de um estado de fusdo/diferenciagdo
para um estado de separagdo/individualizacdo cada vez maior. Este ciclo ¢
determinado ndo apenas por estimulos bioldgicos e pela interagdo psicoldgica, mas
também por processos interativos no interior do sistema familiar (BAPTISTA;
BAPTISTA; DIAS, 2001, p. 6).

Assim sendo, ¢é preciso que a familia, para dar o apoio de que o jovem necessita, tenha
uma estrutura psicologica, principalmente, firme e tenha nog¢do de com o que estd lidando.
Esta no¢do, no entanto, ainda ¢ falha na maioria das familias brasileiras (BAPTISTA;
BAPTISTA; DIAS, 2001), sendo importante que os servigos disponiveis de apoio familiar
também exercam um trabalho de educacgdo da populagdo quanto aos sintomas e caracteristicas
da depressao.

Vale ressaltar que a familia brasileira estd passando por uma série de mudangas
profundas. Principalmente ap6s a entrada da mulher no mercado de trabalho, que obriga a
uma revisdo dos papéis familiares. Os valores individuais e coletivos, relagdes de poder, além
de estrutura e capacidade na tomada de decisdes referentes a familia sofreram certa alteracao.
O antigo regime patriarcal, quase ditatorial, das familias foi substituido por um sistema onde

supostamente todos tém voz, todos podem agir como entender melhor para o bom
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funcionamento e organizacdo da familia, respeitando, porém, as regras estabelecidas para
todos os integrantes.

A entrada da mulher no mercado de trabalho, por exemplo, pode ser interpretada como
diminui¢do da dedicagdo para os filhos e pode acabar por sobrecarrega-la, pois ainda hoje se
observa nas familias uma distribui¢do desigual dos afazeres domésticos, fazendo com que
casos de depressao sejam mais facilmente passados despercebidos.

Diante disso, ¢ de suma importdncia que a familia receba um apoio, seja de
instituicdes de apoio a familias com casos de depressao, seja de institui¢des psiquiatricas, ou
quaisquer outras que tenham permissdo e carater de ajuda neste sentido. Sem este apoio, ndo
ha meios de estas familias se estruturarem para receber e lidar com os adolescentes

deprimidos.
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6 CONCLUSAO

“Podemos entdo dizer que somos livres, com a paz
e o sorriso de quem se reconhece e viajou a roda
do mundo infatigavel, porque mordeu a alma até

aos ossos dela.[...] Cada um de nés é por enquanto
a vida. Isso nos baste.”
José Saramago

A adolescéncia ¢ de fato um periodo conturbado na vida de qualquer adolescente, com
intensa busca pela identidade, inser¢do num grupo, inicio dos problemas amorosos, inser¢ao
num contexto de luta politica, etc. Para alguns, estes fatores ndo causam grandes problemas e,
tdo logo apareceram, se tornardo familiares e normais na vida do adolescente.

Porém ha excegdes, e foi sobre estas excegdes que este trabalho se debrugou. Para
aqueles cujas buscas e conflitos tipicos da idade resultaram num processo depressivo, a vida €
mais penosa, tanto psicologicamente quanto socialmente, uma vez que um reflete diretamente
no outro.

A depressao se mostra como um problema mais sério e complexo do que muitos
imaginam e que exige um grande dispéndio de energia psiquica por parte do adolescente. E
importante, no entanto, desmistificar a ideia de s6 o remédio produz a cura; muito desta esta
relacionado ao suporte familiar e a0 acompanhamento terapéutico.

O suicidio, de fato, ¢ uma consequéncia um tanto assustadora, ainda mais porque
raramente se sabe quando alguém estd pensando em se matar ou se estd elaborando algum
modo de por fim a vida. Poucos sdo os casos em que o suicidio € consumado; naqueles em
que a pessoa ndo consegue se matar, ¢ importante um acompanhamento rigido e tratamento, ai
sim com farmacos anti-psicoticos. Porém de nada adianta apenas tratar a psicose; € necessario
que se estude a possivel origem do problema para, enfim, tentar sana-lo.

Tendo visto estes pontos, por ultimo ¢ ressaltada a suma importancia que o suporte
familiar assume no quadro de depressdo na adolescéncia. Estudos apontam que adolescentes
com familia bem estruturada tém menos chance de terem algum episddio depressivo — o que
ndo quer dizer que eles estejam imunes —, e aqueles que apresentam depressdo t€ém mais
facilidade de se recuperar quando sdo apoiados pela familia.

Assim sendo, € necessario que sejam desenvolvidos mais programas de auxilio a
familias com casos de depressdo, para que estas tenham capacidade de cuidar e dar base para

que o adolescente consiga se curar da depressao.
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ANEXOS

ANEXO A —Lei 10.216
Presidéncia da Republica
Casa Civil

Subchefia para Assuntos Juridicos

LEIN°10.216. DE 6 DE ABRIL DE 2001.

Dispde sobre a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona 0 modelo assistencial em saude
mental.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA Fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu
sanciono a seguinte Lei:

Art. 1° Os direitos e a protegao das pessoas acometidas de transtorno mental, de que trata
esta Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de discriminagdo quanto a raga, cor, sexo,
orientacdo sexual, religido, opg¢ao politica, nacionalidade, idade, familia, recursos econdmicos
e ao grau de gravidade ou tempo de evolugdo de seu transtorno, ou qualquer outra.

Art. 2° Nos atendimentos em saude mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus
familiares ou responsaveis serdo formalmente cientificados dos direitos enumerados no
paragrafo nico deste artigo.

Paréagrafo inico. Sao direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

I - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de satde, consentdneo as suas
necessidades;

IT - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua
saude, visando alcangar sua recuperacdo pela inser¢do na familia, no trabalho e na
comunidade;

III - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploragao;

IV - ter garantia de sigilo nas informacgdes prestadas;

V - ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou
ndo de sua hospitalizacdo involuntaria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicagdo disponiveis;

VII - receber o maior nimero de informagdes a respeito de sua doenga e de seu
tratamento;
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VIII - ser tratada em ambiente terap€utico pelos meios menos invasivos possiveis;
IX - ser tratada, preferencialmente, em servigos comunitarios de saude mental.

Art. 3¢ E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de satide mental, a
assisténcia e a promocao de agdes de saude aos portadores de transtornos mentais, com a
devida participagdo da sociedade e da familia, a qual serd prestada em estabelecimento de
saude mental, assim entendidas as instituicdes ou unidades que oferecam assisténcia em saude
aos portadores de transtornos mentais.

Art. 4° A internacdo, em qualquer de suas modalidades, s6 serd indicada quando os
recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

§ 12 O tratamento visara, como finalidade permanente, a reinser¢ao social do paciente em
seu meio.

§ 2° O tratamento em regime de internacdo serd estruturado de forma a oferecer
assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo servigos médicos, de
assisténcia social, psicologicos, ocupacionais, de lazer, e outros.

§ 3° E vedada a internagdo de pacientes portadores de transtornos mentais em instituigdes
com caracteristicas asilares, ou seja, aquelas desprovidas dos recursos mencionados no § 2° e
que ndo assegurem aos pacientes os direitos enumerados no paragrafo unico do art. 2°.

Art. 5° O paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize situacdo de
grave dependéncia institucional, decorrente de seu quadro clinico ou de auséncia de suporte
social, sera objeto de politica especifica de alta planejada e reabilitacdo psicossocial assistida,
sob responsabilidade da autoridade sanitaria competente e supervisdo de instancia a ser
definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do tratamento, quando necessario.

Art. 6° A internacdo psiquiatrica somente serd realizada mediante laudo médico
circunstanciado que caracterize os seus motivos.

Paragrafo inico. Sao considerados os seguintes tipos de internagao psiquiatrica:
I - internacdo voluntéria: aquela que se d4 com o consentimento do usudrio;

II - internag@o involuntaria: aquela que se da sem o consentimento do usudrio e a pedido
de terceiro; e

IIT - internagdo compulsoéria: aquela determinada pela Justica.
Art. 7° A pessoa que solicita voluntariamente sua interna¢do, ou que a consente, deve
assinar, no momento da admissdo, uma declaragdo de que optou por esse regime de

tratamento.

Paragrafo unico. O término da internacdo voluntaria dar-se-a por solicitacdo escrita do
paciente ou por determinagdo do médico assistente.
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Art. 8% A internacdo voluntaria ou involuntiria somente serd autorizada por médico
devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do Estado onde se localize
o estabelecimento.

§ 1° A internagdo psiquiatrica involuntaria deverd, no prazo de setenta e duas horas, ser
comunicada ao Ministério Publico Estadual pelo responsavel técnico do estabelecimento no
qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva
alta.

§ 2° O término da internacao involuntaria dar-se-a por solicitagdo escrita do familiar, ou
responsavel legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsavel pelo tratamento.

Art. 9° A internacdo compulsoéria € determinada, de acordo com a legislagao vigente, pelo
juiz competente, que levara em conta as condigdes de seguranga do estabelecimento, quanto a
salvaguarda do paciente, dos demais internados e funcionarios.

Art. 10. Evasao, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica grave e falecimento serdo
comunicados pela dire¢do do estabelecimento de satide mental aos familiares, ou ao
representante legal do paciente, bem como a autoridade sanitaria responsavel, no prazo
maximo de vinte e quatro horas da data da ocorréncia.

Art. 11. Pesquisas cientificas para fins diagnodsticos ou terapéuticos ndo poderdo ser
realizadas sem o consentimento expresso do paciente, ou de seu representante legal, e sem a
devida comunicacdo aos conselhos profissionais competentes e ao Conselho Nacional de
Saude.

Art. 12. O Conselho Nacional de Saude, no ambito de sua atuagdo, criard comissao
nacional para acompanhar a implementagao desta Lei.

Art. 13. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacao.
Brasilia, 6 de abril de 2001; 180° da Independéncia e 113° da Republica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO
Jose Gregori

Jose Serra

Roberto Brant
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